FH. PLESINSCY tel./fax 42 646 27 21, tel. kom. 694 531 888, 608 115 209

Nazwa organu wiasciwego prowadzgcego
postepowanie w sprawie jednorazowego $wiadczenia:

Adres:
WNIOSEK O USTALENIE PRAWA DO JEI?NORAZOWEGO QWIADCZENIA_ ZTYTULU
URODZENIA SIE DZIECKA, U KTOREGO ZDIAGNOZOWANO CIEZKIE
| NIEOD_WRACAITNE UPOSI,EDZENIE ALBO NIEULECZALNA CHOROBE
ZAGRAZAJACA ZYCIU, KTORE POWSTALY W PRENATALNYM OKRESIE
ROZWOJU DZIECKA LUB W CZASIE PORODU
Czesé |
1. Dane osoby ubiegajacej sie o ustalenie prawa do jednorazowego swiadczenia, zwanej dalej ..,osobg ubiegajacy sie”.
Imig: Nazwisko: ' ' '
Numer PESEL*) - Obywatelstwo
Misisce zamieszkania
Miejscowosé : | Kod pocziowy
"Ulica - Numer domu Numer mieszkania

‘Numer telefonu (nieobowiazkowo)

Adres poczty elektroniczne] ~ e-mail (nieobowiazkowo)

*) W przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL, nalezy podac numer | serie dokumentu potwierdzajacego tozsamosé.

ia na nastepujace dzieci:

2. Wnosze o ustalenie prawa do jednorazowedo swiadczen

1. ] Imie Nazwisko Pleé
Dkobieta
Dm(zzczyzna

Obywatelstwo Data urodzenia (dd-mm-rrrr)

2. [ imie Nazwisko Plec
|_Jxobieta
Dmeiozyzna

Numer PESEL") ~ Obywatelstwo Data urodzenia (dd-mm-rrrr)

3. | Imie Nazwisko THeE
[_Jobieta
Dmeiezyzna

Numer PESEL") Obywatelstwo Data urodzenia (dd-mm-rrrr)

*) W przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL, nalezy poda¢ numer i seri¢ dokumentu potwierdzajacego tozsamosé.




Czescll

Oswiadczenie dotyczace ustalenia prawa do jednorazowego $wiadczenia

Oswiadczam, Ze:

- zapoznatam/zapoznatem sie z warunkami uprawniajgcymi do jednorazowego $wiadczenia,

- Jestem swiadczeniobiorca Swiadczer: opieki zdrowotnej lub osobg uprawniong do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepisow
o koordynacji - w rozumieniu przepisow ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (Dz.U. 22016 1. poz. 1793, 1807, 18601 1948),

- na dziecko/dzieci, na ktdre ubiegam sie o jednorazowe $wiadczenie, nie jest pobierane w tej lub innej instytugji jednorazowe
$wiadczenie, '

- dziecko/dzieci, na ktére ubiegam sig o jednorazowe $wiadczenie nie zostato/nie zostaty umieszczone w pieczy zastepczej ani w domu
pomocy spotecznej zapewniajacym nieodplatne petne utrzymanie,

- cztonkowi rodziny nie przystuguje na dziecko jednorazowe $wiadczenie lub $wiadczenie o charakterze podobnym do jednorazowego
Swiadczenia za granicg, chyba ze przepisy o koordynacji systeméw zabezpieczenia spolecznego lub dwustronne umowy
miedzynarodowe o zabezpieczeniu spotecznym stanowig inaczej,

nie przebywam ani czlonek mojej rodziny nie przebywa poza granicami Rzeczypospolitej Polskiej*) w panstwie, w ktérym majg
zastosowanie przepisy o koordynacji systemow zabezpieczenia spotecznego™),

przebywam lub czionek mojej rodziny przebywa poza granicami Rzeczypospolitej Polskiej*) w panstwie, w ktérym majg
zastosowanie przepisy o koordynacji systemoéw zabezpieczenia spolecznego**) (w przypadku zaznaczenia wypetnié ponizsze pole):

(imig i nazwisko oraz numer PESEL czlonka/czionkéw rodziny przebywajacych za granica)
") Nie dotyczy wyjazdu lub pobytu turystycznego, leczniczego lub zwiazanego z podjeciem przez dziecko ksztalcenia poza granicami Rzeczypospolitej Polskiej.
**) Przepisy o koordynacji systemdw zabezpieczenia spolecznego maja zastosowanie na terenie: Austrii, Belgii, Chorwaciji, Danii, Finlandii, Frangji, Grecji, Hiszpanii, Holandii,
Inandii, Luksemburga, Niemiec, Portugalii, Szwecji, Wioch, Wielkiej Brytanii, Cypru, Czech, Estonii, Litwy, Lotwy, Malty, Polski, Slowacji, Stowenii, Wegier, Butgarii, Rumunii,
Norwegii, Islandii, Liechtensteinu, Szwajcarii.

OSWIADCZENIE FORMA WYPLATY
Prosze o nastepujacy sposob realizacji $wiadczen*:

I:I przelewem na rachunek bankowy Nazwabanku - ... ... . N
Nr rachunku | TS L SO (SR |, S R | O, FEL o e (v (S (ISR ¢SO (U (N, NN | SN S [N SN O S NN O

D gotéwka w kasie oérodka /urzedu - . ...

D gotoéwka we wskazanym banku Nazwabanku - . - I e

(Podpis osoby skladajgcej oswiadczenie)

* zaznaczy¢ wlasciwy kwadrat

Do wniosku dotgczam nastepujace dokumenty:

1) D zaswiadczenie potwierdzajace ciezkie i nieodwracalne upo$ledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajaca zyciu, ktére
powstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu, wystawione przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego,
w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych,
posiadajiacego specjalizacjg Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie: poloznictwa i ginekologii, perinatologii lub
neonatologii,

2) D zaswiadczenie lekarskie/zaswiadczenie wystawione przez potozng® potwierdzajace pozostawanie kobiety pod opieka
medyczng nie poZniej niz od 10 tygodnia ciazy do porodu - wzér zaswiadczenia zostat okreslony w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 14 wrze$nia 2010 . w sprawie formy opieki medycznej nad kobietg w cigzy, uprawniajacej do dodatku z tytulu
urodzenia dziecka oraz wzoru zaswiadczenia potwierdzajacego pozostawanie pod tg opieka (Dz. U. poz. 1234).
* wymoég dostarczenia zaswiadczenia lekarskiego/zaswiadczenia wystawionego przez polozna nie dotyczy oséb
bedacych opiekunami prawnymi lub opiekunami faktycznymi dziecka (opiekun faktyczny dziecka to osoba
faktycznie opiekujgcq sie dzieckiem, jezeli wystapita z wnioskiem do sadu opiekuriczego o przysposobienie dziecka),
atakie do osob, ktore przysposobily dziecko.

3)

Pouczenie
Na podstawie art. 10 ust. 2 ustawy z dnia 4 listopada 2016 r. o wsparciu kobiet w ciazy i rodzin .Za zyciem” (Dz. U. poz. 1860), zwanej dalej ,ustawa’, jednorazowe $wiadczenie
przystuguje: matce lub ojcu dziecka, opiekunowi prawnemu albo opiekunowi faktycznemu dziecka bez wzgledu na dochod.
Jednorazowe $wiadczenie przystuguje z tytulu urodzenia sie Zywego dziecka, posiadajacego zaswiadczenie, o ktorym mowa w art. 4 ust. 3 ustawy (zaswiadczenie
potwierdzajace cigzkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajaca zyciu, ktére powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu,
wystawione przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych, posiadajacego specjalizacje Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie: poloznictwai ginekologii, perinatologii lub neonatologii), w wysokosei 4000 zt.
Jednorazowe $wiadczenie przystuguje Swiadczeniobiorcom swiadczen opieki zdrowotnej lub osobom uprawnionym do $wiadczen opieki zdrowotne na podstawie przepiséw o
koordynacji- wrozumieniu przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne; finansowanych ze $rodkéw publicznych.
Jednorazowe $wiadczenie przyshuguje, jezeli kobieta pozostawata pod opieka medyczng nie pozniej niz od 10. tygodnia cig2y do porodu (wymogu tego nie stosuje sie do osdb
bedacych prawnymi lub faktycznymi opiekunami dziecka, a takze do osob, ktore przysposaobily dziecko). Pozostawanie pod opiekg medyczna potwierdza sie zaswiadczeniem
lekarskim lub zaswiadczeniem wystawionym przez polozna. Przepisy wydane na podstawie art. 9 ust. 8 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. 0 $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z
2016r. poz. 15181 1579) stosuje sie odpowiednio.
Jednorazowe $wiadczenie nie przystuguje, jezeli:
1) dziecko zostato umieszczone w pieczy zastgpczej albo w domu pomocy spolecznej zapewniajacym nieodplatnie petne utrzymanie (art. 10 ust. 13 ustawy w zwiazku z art. 7 pkt
2 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych);
2) jezeli na dziecko przystuguje jednerazowe $wiadczenie lub $wiadczenie o charakterze podobnym do jednorazowego $wiadczenia za granica, chyba Ze przepisy o koordynacji
systemow zabezpieczenia spolecznego lub dwustronne umowy o zabezpieczeniu spolecznym stanowig inaczej (art. 10 ust. 13 ustawy w zwiazku z art. 7 pkt 6 ustawy z dnia
28 listopada 2003 r. o $éwiadczeniach rodzinnych);
Whiosek o wyplalg jedrniorazowego $wiadczenia skiada sie w terminie 12 miesiecy od dnia narodzin dziecka. Wniosek ztozony po terminie pozostawia sie bez rozpoznania.

Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem si¢ z powyzszym pouczeniem. Oswiadczam, ze powyzsze dane zawarte we wniosku
sg prawdziwe.

(mieiscowosc. data | podpis osoby ubieaaiacei sie)



